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如何獲得詳細資訊

採用電話方式

如果您難以閱讀或理解本手冊，請致電Medicaid醫療輔助方案客戶服務處，電話號碼是
1-800-562-3022。 我們可採用其他版本格式為您提供資訊，例如大號字體印刷版或盲文，或
者使用您的母語為您讀本手冊的內容。

供有聽障或語言障礙人士使用的TTY/TDD專線號碼是711，或者1-800-848-5429。 您必須
有能使用此專線的電話配置。

網上服務接受者入口網站

如果您希望核實自己的醫療保健協調計畫服務承保福利、選擇一項不同的醫療保健協調計
畫，或者選擇退出醫療保健協調計畫，請瀏覽www.WAProviderOne.org網站。

互動式語音識別系統(IVR)
您可以隨時致電我們的自動化電話系統，以核實自己的醫療保健協調計畫服務承保福利、 
選擇一項不同的醫療保健協調計畫，或者選擇退出醫療保健協調計畫；電話號碼是 
1-800-562-3022。

您可於週一至週五早上7:30至下午5點辦公時間內隨時與電話接聽人員交談；並請遵循下列語
音提示。

其他語言

您可以致電索取本指南冊的其他文本；電話號碼是1-800-562-3022。

網上服務

若需關於Medicaid醫療輔助方案的詳細資訊，請瀏覽網站，網址是www.hca.wa.gov/medicaid。

需關於醫療保健協調計畫背景的詳細資訊，請瀏覽網站，網址是
www.hca.wa.gov/pages/health_homes.aspx。
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甚麼是「醫療保健協調計畫」？
醫療保健協調計畫並非一處設施。這是一套新的醫療保健協調服務並由一位醫療保健服務協 
調人提供；醫療保健服務協調人將與您合作，以便使您目前獲得的所有服務和支持得到更有效的
協調。 

參與醫療保健協調計畫服務將使您有機會設法協調您對醫療保健服務的各種需求，從使一切更加
順利。 此類服務將會減少不必要住院治療，並會減少可避免的急診。建立這一系統旨在透過協調
式醫療保健服務來提高您的滿意程度。

醫療保健協調計畫服務包括：

•	 綜合醫療保健管理服務。

•	 醫療保健協調和健康改善服務。

•	 綜合過渡計劃服務（例如：當您出院或離開護理設施後為您提供的協助）。

•	 個人與家庭支持服務（例如：確定和認可家庭、非正式支持及看護人在幫助您實現個人健康目
標方面所起的作用）。

•	 轉介社區服務和社會福利服務（例如：交通、食物、住房等）。

•	 利用健康資訊科技提供服務轉介（若適用）。

醫療保健協調計畫旨在協助您的慢性病症持續治療，並協助您實現個人健康目標。醫療保健協調
計畫服務可以改善對參與者的醫療護理及其他社會服務需求之協調，例如長期服務與支持、心理
健康服務及藥物依賴症治療服務等。醫療保健協調計畫旨在減少服務中出現的漏洞，並改善對所
有服務提供者之服務的協調。

誰有資格享受醫療保健協調計畫服務？
此類服務旨在協助享受Medicaid醫療輔助方案和Medicare聯邦醫療保險方案全額保險的人士。  
這些服務用於支持慢性病患者。 

醫療保健協調計畫何時開始？
此項計畫將於2013年7月1日開始。

由誰提供醫療保健協調計畫服務？
被稱為「醫療保健服務協調人」的人員是提供醫療保健協調計畫服務的主要人員。醫療保健服務
協調人受聘於由醫療保健協調計畫負責管理且與Medicaid醫療輔助方案簽約的機構。醫療保健服
務協調人將打電話與您聯絡、解答您提出的問題，並約定與您會面的時間。
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甚麼是醫療保健協調計畫醫療保健服務協調人？
醫療保健協調計畫醫療保健服務協調人係指某位人員；經您的書面同意後，該人員將與您合作制
定一項健康措施計畫(HAP)，並協助您參與醫療保健協調計畫服務。 醫療保健服務協調人將與您
合作，以便協調您的醫療保健服務，從而使您在適當的地點及時獲得適當的醫療保健服務。 

將有一位醫療保健服務協調人與您聯絡，並向您說明醫療保健協調計畫的醫療保健協調服務，並
回答您提出的問題。 當上述人員與您聯絡時，您可以選擇是否希望參加此項計畫。 若您選擇不
參加醫療保健協調計畫，您的選擇將不會影響您獲得其他服務的資格。 您可以在醫療保健協調計
畫網站上獲取詳細資訊，網址是www.hca.wa.gov/pages/health_homes.aspx。

如何使用醫療保健協調計畫服務？ 
下面舉例說明醫療保健協調計畫服務。 如果您選擇參加此項計畫，這些例子會有助於您瞭解此項
服務將如何幫助您。 儘管這並非一份完整清單，但仍會提供有益的資訊。 

醫療保健協調計畫 
（經您允許後）

服務範例

接受醫療保健服務協調人的培訓，以便協助您
參與為您提供的醫療保健服務。

協助您制定一份問題清單，用以列出您希望向專科醫生提出
的問題，以便您在赴門診預約時使用。

您的醫療保健服務協調人與服務提供者之間的
持續交流溝通。 

當您被接收住院或出院時，向您的服務提供者傳送警示訊
息。

如果您擔心您的服務提供者不理解使用交通工具赴門診預約
有多麼困難，您可以與某位人員交談。

透過與您合作的服務提供者團隊提供醫療保健
協調服務。

您的個人照護服務提供者、主診醫生、醫療保健服務協調
人、心理學家和藥劑師將會面交談，並確保各種處方之間的
統一協調。 他們將告訴您是否應改換您的處方，或者是否
需要改換您的處方。

每週7天24小時晝夜提供相關資訊和醫療保健
協調計畫服務緊急諮詢。

如果您認為您服用的藥物使您感到不適，或者您不知道是否
應尋求幫助，您可以與某位人員交談。 
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如何獲得醫療保健協調計畫服務？
方法簡單，祇需1-2-3步……

1.	 為您指定一項醫療保健協調計畫：若您符合資格，將為您轉介由醫療保健協調計畫負責管理的
某個機構。隨後，將有一位醫療保健服務協調人與您聯絡。醫療保健服務協調人將回答您提出
的問題，而且您可選擇是否參加此項計畫。 

2.	 填妥一份用於資訊透露的同意書：醫療保健服務協調人將協助您填妥一份醫療保健服務協調計
畫服務同意書。此同意書用以表明您同意透露您的醫療資訊及社會福利服務資訊。將僅向服務
提供者和您指定的其他人員透露上述資訊。 

3.	 完成一項健康措施計畫(HAP)：醫療保健服務協調人將協助您完成一項健康措施計畫(HAP)。 
健康措施計畫中將包括您選擇的個人健康目標。 

	 醫療保健服務協調人將以此項健康措施計畫為準則，與您共同確定您是否需要更多的協調式醫
療保健服務或其他服務或資源，包括： 

•	 醫療保健服務。
•	 長期服務與支持。
•	 心理健康服務。
•	 藥物依賴症戒除服務。

您可隨時請求和安排今後的到訪。是否採用當面交談或電話交談方式，將取決於您的需求。

如何瞭解您是否有資格獲得醫療保健協調計畫服務？
您將接獲來自醫療保健計畫管理部門（Medicaid醫療輔助方案的機構之一），告知您符合資格。 
接獲上述通知函後，您的醫療保健協調計畫醫療保健服務協調人將與您聯絡，並討論相關的醫療
保健協調計畫服務。

您也可以直接致電聯絡Medicaid醫療輔助方案，電話號碼是1-800-562-3022。

（如果您的服務提供者需要詢問您是否具備獲得醫療保健協調計畫服務的資格，該服務提供者也
可以代您聯絡Medicaid醫療輔助方案。）

您是否可以保持目前的醫療保健服務和其他服務提供者？
是的！ 這些服務將照常提供，並將按照與目前相同的方式批准今後的服務。作為醫療保健協調計
畫服務之一，您的醫療保健服務協調人可能會與服務提供者聯絡，以便討論因您的需求發生變化
而需要的協調式健康保險及醫療保健過渡期服務。

服務提供者如何知道您是否已加入醫療保健協調計畫，以及與何人聯絡？
他們將透過Medicaid醫療輔助方案資訊瞭解這些情況。
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您是否必須加入醫療保健協調計畫？

並非如此。這是一項自願加入的計畫。不要求您必須加入。

您是否必須為自己的醫療保健協調計畫服務支付費用？
並非如此。您不需為此類服務支付費用。

如果您對自己的醫療保健服務協調人不滿意，該如何辦？
您可以聯絡由醫療保健協調計畫負責管理的某個機構。

如果您遷居至本州內的另一地區，會如何？
如果您遷居至某個地區，而且由醫療保健協調計畫負責管理的當地機構與原來不同，將會有一位
新的醫療保健服務協調人就持續服務事宜與您聯絡。

如果您失去Medicaid醫療輔助方案或Medicare聯邦醫療保險方案福利待遇， 
該如何辦？
如果您失去Medicaid醫療輔助方案及Medicare聯邦醫療保險方案福利資格，則您將不再有資格獲
得醫療保健協調計畫服務。如果您僅失去Medicare聯邦醫療保險方案福利資格，而非Medicaid醫
療輔助方案福利資格，則您仍將有資格獲得醫療保健協調計畫服務。

您有哪些冤情申訴及上訴權利？
您將保持目前享有的Medicaid醫療輔助方案及Medicare聯邦醫療保險方案冤情申訴及上訴權利。

若您希望選擇退出醫療保健協調計畫，該如何辦。
您可以致電Medicaid醫療輔助方案，並講明您不希望繼續參加醫療保健協調計畫；電話號碼式是
1-800-562-3022。這是一項自願參加的計畫。

如果您改變主意並希望重新參與醫療保健協調計畫服務，該如何辦？
您可以致電Medicaid醫療輔助方案，並講明您希望重重新參與醫療保健協調計畫服務；電話號碼
式是1-800-562-3022。

適用於美國本土印第安人或阿拉斯加本土居民
如果您是聯邦政府認可的印第安部落成員或阿拉斯加本土居民，則您可以選擇參加醫療保健協調
計畫。如果您決定轉回到部落診所或隨診付費服務，則應通知您的部落診所（他們可以提供協
助），或者致電1-800-562-3022。轉回到原來的服務不需要等候。
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若發生急危的健康狀況，應該與何人聯絡
•	 若發生危及生命的緊急狀況，應撥打911緊急電話。

•	 若發生相關心理健康的危急情況，應撥打危急專線電話1-800-584-3578。

•	 若需使用防止家庭暴力全州服務熱線電話，電話號碼是1-800-562-6025。
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